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RESUMEN 
Introducción: la enfermedad cerebrovascular aguda isquémica es causa de alta 
morbilidad e invalidez. 
Objetivo: establecer la fuerza de asociación entre los factores de riesgo 
hipotéticamente influyentes y la ocurrencia de la enfermedad cerebrovascular 
aguda isquémica en una población venezolana. 
Método: se realizó un estudio de casos y testigos.  La muestra se seleccionó de 
forma aleatoria y estuvo integrada por 125 casos y 125 testigos. Se determinó el 
odd ratio para cada uno de los factores de riesgo hipotéticamente influyentes y sus 
intervalos de confianza al 95% (IC 95%). 
Resultados: en el análisis univariado todos los factores constituyeron riesgo para 
la aparición de la enfermedad cerebrovascular aguda isquémica. En el análisis 
multivariado se encontró como factor de riesgo más importante la hipertensión 
arterial, al elevar 6,3 veces el riesgo (OR 6,32 IC 95% 4,12- 10,56), seguido de la 
diabetes mellitus (OR 4,57 IC 95% 2,54–7,89) y la hipercolesterolemia (OR 3,26 IC 
95% 2,67 – 8,96). 
Conclusiones: la hipertensión arterial, la diabetes mellitus y la hipercolesterolemia 
tuvieron la mayor fuerza de asociación con la aparición de la enfermedad 
cerebrovascular aguda isquémica. 
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Descriptores DeCS: ACCIDENTE CEREBROVASCULAR /Epidemiología; ACCIDENTE 
CEREBROVASCULAR /etiología; HIPERTENSIÓN /COMPLICACIONES; DIABETES 
MELLITUS/complicaciones; HIPERCOLESTEROLEMIA /complicaciones; FACTORES DE 
RIESGO. 
 
 ABSTRACT 
Introduction: the ischemic acute cerebrovascular illnesses have high morbidity 
and disability. 
Objective: to know the association degree between the hypothetically important 
risk factors and the occurrence of the ischemic acute cerebrovascular disease in a 
population of Venezuela. 
Method: a study of cases and witnesses was carried out. The sample was taken at 
random and it was integrated by 125 cases and 125 witnesses. The odd ratio was 
determined for every hypothetically influential risk factor and their reliable intervals 
at 95% (IC95%) were determined. 
Results: in the unvaried analysis all factors constituted a risk, for the acute 
cerebrovascular disease.  The hypertension was the main risk factor into the 
multivaried analysis, increasing 6.3 times the risk (OR 6,32 IC 4,12- 10,56), 
followed by diabetes mellitus(OR 4,57 IC 2,54 – 7,89) and  hypercholesterolemia 
(OR 3,267IC 2,67 – 8,96). 
Conclusions: the hypertension, the diabetes mellitus and the hypercholesterolemia 
had the greatest association with the appearance of the cerebrovascular ischemic 
illness. 
Subject heading: STROKE /epidemiology; HYPERTENSION /Complications; 
STROKE / etiology; RISK FACTORS; DIABETES MELLITUS / complications; 
HYPERCHOLESTEROLEMIA / Complications; RISK FACTORS. 
 
  
 
INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades cerebrovasculares (ictus) históricamente  han afectado a la 
humanidad por cientos de años. Aunque los actuales esfuerzos están dirigidos a 
estudiar las enfermedades crónicas no trasmisibles para que poblaciones que la 
padezcan vivan más tiempo, las enfermedades cerebrovasculares requieren aún 
vigilancia.1 
 
Por ser una entidad clínica frecuente y potencialmente grave, con una elevada 
morbilidad y mortalidad, los neurólogos han centralizado su estudio. Es necesario 
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incidir en la población, los médicos de atención primaria, los médicos de urgencias 
y  las administraciones públicas e intentar aunar esfuerzos para tratarla y 
prevenirla de manera conveniente. 2 
 
El infarto cerebral, una de sus formas de presentación, es una variedad frecuente, 
con una incidencia entre 400 y 700 nuevos casos por cada 100.000 habitantes por 
año y una mortalidad aproximada del 30%. En los últimos años se han producido 
suficientes avances científicos en el tratamiento de esta entidad, lo que ha influido 
en la mejoría significativa de su pronóstico. 3,4 
 
No obstante, según el Ministerio de Salud y Desarrollo Social en Venezuela, el ictus 
representa la cuarta causa de mortalidad general y el 8,7% de las defunciones del 
país con una incidencia anual de 100 a 200 casos nuevos por cada 100,000 
habitantes. En el municipio Maracaibo dicha enfermedad  constituye la quinta causa 
de muerte con una incidencia 100 a 150 casos nuevos por 10,000 habitantes.5 
 
Los diversos estudios epidemiológicos realizados nos permiten elaborar un perfil de 
riesgo identificando a una décima parte de la población en general, de la cual la 
mitad aproximadamente presentarán un infarto cerebral en los próximos 8 años, 
pues un 70% padece hipertensión arterial, un 35% cardiopatías , un 15% diabetes 
mellitus, tabaquismo e hiperlipidemia.6, 7 
 
En  la República  Bolivariana de Venezuela y especialmente en el municipio de 
Maracaibo donde se desarrolla la presente investigación no se han llevado a cabo 
suficientes estudios que esclarezcan los factores de riesgo de ECV. Otros realizados 
internacionalmente, a pesar de la evidencia científica que aportan, se realizan en 
contextos socioeconómicos y culturales diferentes, lo que puede hacer variar el 
comportamiento de los factores de riesgo. 
 
Motivados por esta problemática se decidió realizar la presente investigación que se 
propone como objetivo general establecer la fuerza de asociación de los factores de 
riesgo hipotéticamente influyentes con la ocurrencia de la enfermedad 
cerebrovascular aguda isquémica en una población venezolana. 
  
MÉTODO 
Se realizó  un estudio observacional analítico,  de  casos y testigos en pacientes con 
diagnóstico  de  enfermedad  cerebrovascular  aguda  isquémica (ECVAI), en los 
consultorios médicos de la parroquia Cristo de Aranza, municipio Maracaibo, estado 
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de Zulia, en la República Bolivariana de Venezuela, desde el 1 de enero del 2009 
hasta el 31 de noviembre del 2011. Los pacientes fueron aleatoriamente 
seleccionados en proporción 1 a 1 (125 casos y 125 controles). 
 
Se definieron como casos aquellos pacientes con enfermedad cerebrovascular 
aguda isquémica, considerándose como tal la isquemia cerebral transitoria y el ictus 
isquémico, diagnosticados por las manifestaciones clínicas, la tomografía axial 
computadorizada o ambas. 
 
Los controles se definieron como los pacientes con exposición a factores de riesgo, 
pero sin evidencia clínica ni imagenológica  de enfermedad cerebrovascular aguda 
isquémica. 
 
Se excluyeron a todos los pacientes que no aceptaron voluntariamente a participar 
en el estudio, o aquellos que presentaron cualquier entidad (insuficiencia renal 
crónica, tratamiento con citostáticos, enfermedades metabólicas, neoplasias 
hematológicas, miocardiopatías, y disrritmia cardíaca, vasculitis por cualquier 
causa) que pudiera provocar una enfermedad cerebrovascular aguda isquémica 
secundaria. 
 
Se definió como variable dependiente tener ECVAI para los casos y no tenerla para 
los controles. 
 
En cuanto a las variables independientes se tuvieron en cuenta factores 
sociodemográficos como: Sexo, edad: igual o mayor a 65 años, hábitos tóxicos, 
ente ellos, el tabaquismo (todo fumador y ex fumador de menos de 1 año, 
independientemente del número de cigarrillos fumados) y el alcoholismo (ingestión 
mayor de una onza de alcohol puro diario, de cualquier tipo de bebida). 
 
Como comorbilidades se seleccionaron a la hipercolesterolemia, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, obesidad y el antecedente de sufrir de enfermedad 
cerebrovascular aguda isquémica, las cuales por sus características pudieran influir 
en la aparición de la enfermedad. El dato necesario se obtuvo de la historia clínica y 
el interrogatorio al enfermo. En aquellos con alteraciones de la conciencia, se 
precisó con sus familiares. 
 
En cuanto a la  obesidad se  consideraron obesos a pacientes con índice de masa 
corporal mayor o igual a 30. La  hipercolesterolemia se diagnosticó con valores del 
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colesterol sérico mayor o igual de 5,2 mmol/L. Se consideró con hipertensión 
arterial a todo paciente con diagnóstico previo de su área de salud o al que en 
única ocasión se le comprobaron cifras iguales o mayores de 180/110 mmHg.5  Se 
tomó el también el antecedente de diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 y los 
antecedentes personales de ECV en cualquiera de sus formas clínicas (isquémicas o 
hemorrágicas). 
 
El análisis estadístico se basó en una estrategia univariada, que consistió en la 
determinación del odd ratio (OR) o razón de productos cruzados para cada uno de 
los factores de riesgo  hipotéticamente influyentes en la aparición de la ECVAI , así 
como en la estimación de sus intervalos de confianza a 95% (IC 95%). 
 
Para cada uno de los factores de riesgo se probó la hipótesis de que el OR 
poblacional fuese significativo mayor de 1, con un nivel de significación estadística 
de p < 0,05. 
 
Seguidamente, se realizó un estudio multivariante mediante la técnica de regresión 
logística binaria, para determinar el valor independiente de cada uno de los factores 
de riesgo. Se empleó el procedimiento de introducción por pasos hacia atrás 
(backward stepwise), mediante el cálculo del estadístico de Wald. Para la 
generación de los modelos se emplearon condiciones restrictivas: el valor de 
significación límite para la introducción de las variables fue 0.05 y para la salida 
0.10. Los coeficientes de las variables introducidas en cada modelo se interpretaron 
en términos de odds ratio, cuyos IC se calcularon a 95%. Se aplicó también la 
prueba de Hosmer-Lemeshow para evaluar la bondad de ajuste del modelo. El  
paquete estadístico SPSS versión 15 se utilizó para todo el análisis estadístico 
realizado. 
 
RESULTADOS 
Los pacientes mayores de 65 años representaron el 85,6% de la serie. La edad 
promedio fue de 77,92 ± 11,4 años y predominó el sexo masculino (75,2%). La 
mayoría de los pacientes presentaban algún hábito tóxico (60%); 80 (32%) eran 
fumadores y 70 (28%) ingerían bebidas alcohólicas. La hipercolesterolemia fue el 
antecedente principal (40%), seguido de la hipertensión arterial con 30,8% (tabla 
1). 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la muestra. 
 
Variables Categorías No % 
≥ 65 214 85,6 Edad (años) 
< 65 36 14,4 
Masculino 188 75,2 Sexo 
Femenino 62 24,8 
Fumadores 80 32,0 Hábitos 
tóxicos Alcoholismo 70 28,0 
Hipercolesterolemia 100 40,0 
Hipertensión 
arterial 
77 30,8 
Diabetes mellitus 42 16,8 
Obesidad 24 9,6 
 
Comorbilidad 
ECVAI previa 20 8,0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El resultado del análisis univariado de las variables sociodemográficas, mostró la 
relación entre cada una de ellas individualmente y el riesgo de aparición de la 
ECVAI. El factor más importante fue el sexo masculino al elevar el riesgo para 
desarrollar la enfermedad en 5,07 veces (OR 5,07 IC95% 2,55–10,07; p = 0,0000) 
en comparación con el femenino. La edad mayor o igual a 65 años lo elevó a dos 
veces (OR 2,48 IC95% 0,72-3,02; p=0,0001). (tabla 2) 
 
Tabla 2. Relación de la edad, sexo y la aparición de la ECVAI. 
 
ECVA 
isquémica 
Sin ECVA 
isquémica 
N= 125 N= 125 
 
 
Variables 
No % No % 
 
Odd 
Ratio 
(OR) 
Intervalo de 
confianza 
IC 95% 
 
 
p 
Edad 
>65 años 
110 88,0 104 83,2 2,48 1,72 – 3,03 0,0000 
Sexo 
masculino 
100 53,2 88 46,8 5,07 2,55 – 10,07 0,0000 
 
 
El análisis univariado de las hábitos tóxicos demostró que todas las variables 
incluidas alcanzaron un riesgo significativamente mayor de 2. Se distingue como 
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factor de mayor importancia el alcoholismo que incrementó el riesgo de desarrollar 
la ECVAI a 4,41 veces (IC95% 2,55 –7,64; p = 0,0000), seguido en orden de 
significación por el hábito de fumar al incrementar casi tres veces el riesgo (OR 
2,50; IC95%  1,50 – 4,16: p =0,0000) (tabla 3). 
 
Tabla 3. Relación del hábito de fumar y el alcoholismo con la ocurrencia de ECVAI. 
 
ECVA 
isquémica 
Sin ECVA 
isquémica 
N= 125 N= 125 
 
 
Variables 
No % No % 
 
Odd 
Ratio 
(OR) 
Intervalo 
de 
confianza 
IC 95% 
 
 
p 
Fumadores 80 64,0 52 41,6 2,50 1,50 – 4,16 0,0000 
Alcoholismo 70 56,0 28 22,4 4,41 2,55 – 7,64 0,0000 
 
En el análisis univariado de los factores relacionados con la aparición de la ECVAI, 
todas las variables tuvieron un OR significativamente mayor de dos. El factor más 
importante fue el no control de la presión arterial al elevar el riesgo para desarrollar 
la misma en 7,49 veces (IC95%  4,40 – 14,35; p=0,0000). Le continuaron en 
orden de significación la hipercolesterolemia que incrementó el mencionado riesgo a 
5,62 veces( IC 95% 2,19- 6,86; p=0,000) y la diabetes mellitus que lo elevó a 4 
veces(OR 4,47; IC95% 3,19- 9,87;p=0,0000) en comparación con la obesidad y el 
antecedente  de ECVAI previa las cuales lo acercaron a 3( OR 2,73; IC95% 1,25- 
5,99; p= 0,0000) y (OR  2,50; IC95%  2,03- 6,74; p=0,0000) (tabla 4). 
 
Tabla 4. Relación de los antecedentes patológicos personales y la obesidad con la 
aparición de la ECVAI. 
 
ECVA 
isquémica 
Sin ECVA 
isquémica 
N= 125 N= 125 
 
 
Variables 
No % No % 
 
Odd 
Ratio 
(OR) 
Intervalo 
de 
confianza 
IC 95% 
 
 
p 
Hipertensión       
arterial 
100 80 21 16,8 7,49 4,40- 14,35 0,0000 
Hipercolesterolemia 77 61,6 52 41,6 5,62 2,19 – 6,67 0,0000 
Diabetes mellitus 42 33,6 12 9,6 4,47 3,19 – 9,87 0,0000 
Obesidad 24 19,2 10 8,0 2,73 1,25-5,99 0,0000 
ECVA previa 14 11,2 6 4,8 2,50 2,03- 6,74 0,0000 
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Cuando se ajusta el modelo de regresión logística binaria a los datos, con el fin de 
evaluar el  valor independiente  de los distintos factores  de riesgo sobre la 
posibilidad de ocurrencia de una ECVAI, se encontró que el no control de la presión 
arterial fue el factor con mayor relación independiente y estadísticamente 
significativo con el riesgo de desarrollar la enfermedad, seguido de la diabetes 
mellitus y la hipercolesterolemia (tabla 5). 
 
Tabla 5. Análisis multivariado del riesgo de ocurrencia e ECVAI. 
 
Intervalo 
de confianza 
IC 95% 
 
Factores 
 
 
p 
 
 
OR 
Inferior Superior 
Edad (años) 0,0171 0,306 0,170 0,956 
Sexo 0,0054 0,458 0,190 0,800 
Tabaquismo 0,3457 0,645 0,345 1,342 
Alcoholismo 0,1236 0,876 0,456 3,457 
Hipertensión 
arterial 
0,0000 6,323 4,123 10,567 
Diabetes 
mellitus 
0,0000 4,578 2,543 7,896 
Obesidad 0,3489 0,349 0,148 5,789 
Hipercoleste
rolemia 
0,0000 3,267 2,678 8,961 
ECVA 
isquémica 
0,8880 1,348 1,129 2,481 
 
 
El OR ajustado por el resto de las variables para la hipertensión arterial fue de 6,32 
(IC95% 4,12-10,56;p=0,0000) lo que indica un riesgo de adquirir la ECVAI de seis 
veces, en cuanto a la diabetes mellitus se observó que el OR ajustado fue de 4,57 
(IC95%= 2,54- 7,89; p = 0,0000) lo que revela un riesgo de aparición de la 
enfermedad cercano a cinco, también la hipercolesterolemia lo elevó a tres             
(OR=3,2;IC95%=2,67-8,96; p=0,0000). 
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DISCUSIÓN 
El  conocimiento de los factores de riesgo de ocurrencia de las enfermedades 
cerebrovasculares isquémicas permitirá a los sistemas de salud crear estrategias 
con fines de reducir su incidencia e invalidez. 
 
La edad es un factor que contribuye a la ocurrencia de las ECVA, debido que con el 
envejecimiento se hace mayor el tiempo de exposición a los factores de riesgo, así 
como a los propios cambios que sufre el sistema vascular cerebral con la edad, con 
el consiguiente deterioro del mismo producto a cambios degenerativos y 
aterosclerótico.8,9 
 
Díaz J y colaboradores 10 encontraron que el 75,6% de sus pacientes tenían 65 
años o más y un riesgo de 2, 45 de probabilidad de ocurrencia de ECVA. De igual 
manera Ugarte S11 comunicó una fuerte asociación entre la edad y las ECVA al 
encontrar razón de productos cruzados de 2,50  y Morales 12  considera que los 
pacientes mayores de 65 años tiene casi tres veces más riesgo de desarrollar la 
enfermedad (OR 2,98) lo cual coincide con los resultados de este trabajo. 
 
La tendencia observada respecto al sexo se atribuye a  que el hombre está más 
expuesto a factores tóxicos y medios laborales en condiciones no muy favorables 
para el organismo en general  y el cerebro en particular.13, 14 
 
Solís de la Paz 15 en su estudio demostró que la ECVA era más frecuente en el sexo 
masculino. Moreno16  también se suma a la opinión de que el sexo masculino debe 
considerarse como un importante factor de riesgo para desarrollar la enfermedad. 
Para Atchaw17 el sexo masculino está relacionado con la probabilidad de ocurrencia 
de una ECVAI. Como puede observarse la mayoría de los estudios coinciden en la 
importancia del sexo masculino como factor de riesgo de ECVAI y su mayor 
incidencia después de los 65 años. 
 
El tabaquismo es un factor de riesgo independiente de las ECVA en ambos sexos 
debido a que acelera el proceso aterosclerótico, incrementa la coagulabilidad, la 
adhesión plaquetaria y eleva la tensión arterial.18 
 
Frómeta Guerra19 encontró que el tabaquismo constituyó un factor de riesgo de 
ocurrencia de la enfermedad (OR 2, 78IC95% 1,23-4,13) y el  OR de ocurrencia de 
este factor fue similar al estimado en esta investigación. 
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La hipertensión arterial después de la edad es el factor de riesgo más importante 
en la ocurrencia del ictus;  su relación es directa. Datos obtenidos de estudios 
prospectivos observacionales han demostrado una fuerte relación entre niveles 
elevados de tensión arterial e ictus. La prevalencia de la hipertensión arterial 
aumenta con la edad y el riesgo de ictus aumenta proporcionalmente al  
incremento de las cifras de tensión arterial.20, 21 
 
Adam RJ20 y Mancia21  demostraron una asociación significativa entre la 
hipertensión arterial y las ECVA con un riesgo de ocurrencia de 4,89 (IC 95%2,40-
6,80) veces mayor en los pacientes no controlados. Este dato apoya los hallazgos 
de la presente serie. 
 
Tanto la diabetes tipo 1 como la 2 son factores de riesgo independiente de 
aterosclerosis cerebral e ictus isquémicos y  el OR de ocurrencia es tres veces 
mayor en estos pacientes que en los no diabéticos resultados que coinciden con los 
nuestro. Grados superiores de intolerancia a los carbohidratos se relacionan con 
riesgo de ictus de forma independiente a la presencia o no de factores de riesgo 
vascular y son de mayor peso especifico los niveles de glucemia mantenidos que el 
tiempo de evolución de la enfermedad.19, 22 
 
Blacher 23 refiere un riesgo de incidencia de enfermedades cerebrovasculares aguda 
de 1,5 veces en pacientes con enfermedad previa. El riesgo de sufrir un ictus 
después de un ATI previo se sitúa entre 24 a 29% en los cinco años siguientes, ello 
supone un incremento del riesgo con respecto a la población de 13 a 16 veces el 
primer año y de siete veces durante los cinco años siguientes. 
 
Se concluye con este estudio, realizado en el contexto geográfico venezolano,  que 
el mayor grado de independencia como factor de riesgo para la ECVAI fue 
representado por la hipertensión arterial, le continuaron la diabetes mellitus y la 
hipercolesterolemia. Otras variables hipotéticamente influyentes, como la edad, 
sexo, hábito de fumar, alcoholismo, obesidad y antecedente de ECVAI, no 
constituyeron factores de riesgo de importancia. 
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